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  Purpose: Previously, Seoul National University (SNU) prostate cancer (PC) stage calculator was developed 
to predict the pathological stage of clinically localized PC after radical prostatectomy (RP) in Korean men. We 
evaluated its generalizability and compared their clinical values with 2013 Partin tables by Korean multicenter 
cohort.
  Materials and Methods: Evaluated cohort consisted of 2,607 patients who had clinical stages T1c-T3a PC 
and were treated with RP at 14 institutions in Korea. After excluding 262 cases with prior hormone or radiation 
therapy and 604 cases with missing data, 1,741 cases were analyzed. Predictive accuracy was evaluated using 
the area under the receiver operating characteristic curve (AUC). The agreement between the predicted values 
with observed outcome was assessed with calibration plot. SNU PC stage calculator was compared with 2013 
Partin tables applying to this cohort using DeLong method and decision curve analysis.
  Results: The accuracies of SNU PC stage calculator was all higher than those of 2013 Partin tables to predict 
organ-confined disease (0.755 vs. 0.711, p＜0.001), extraprostatic extension (0.743 vs. 0.665, p＜0.001), seminal 
vesicle invasion (0.833 vs. 0.764, p＜0.001), and lymph node metastasis (0.842 vs 0.760, p=0.019). The observed 
outcomes were well calibrated with their predicted values by the calculator. Decision curve analyses demonstrated 
higher net benefits of SNU PC stage calculator compared with 2013 Partin tables.
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Fig. 1. Seoul National University 
prostate cancer calculator. (A) Main 
entry page of the calculator, (B) 
Selection page for “Prostate cancer 
risk calculator” or “Prostate cancer 
stage calculator”, (C) Example of 
“Seoul National University prostate 
cancer stage calculator”.
  Conclusions: SNU PC stage calculator has been proved their generalizability among Korean population. Its 
clinical usefulness for Korean men was higher than 2013 Partin tables developed using Western cohort. (Korean 
J Urol Oncol 2013;11:133-140)
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서      론
전립선암은 병리학적 결과에 따라 예후의 폭이 매우 넓
은 악성 종양이다. 많은 환자들이 국소전립선암의 일차 치
료로서 근치적 전립선적출술을 선택하고 있다.1 하지만 일
부 환자들은 임상적 의미가 없는 전립선암으로 과잉 치료
가 되고,2 일부 환자들은 수술 이후에도 보조요법이나 구제
치료가 필요하기도 하다.3 여러 지침에서 전립선암 치료의 
임상적 결정에 환자도 적극 참여시킬 것을 권장하고 있다.4 
그러나, 환자뿐만 아니라 임상 의사 역시 수술 이후 예후를 
판단할 근거가 별로 없는 것이 현실이다. 서구에서는 이러
한 판단 근거를 제공하기 위해 근치적 전립선적출술 이후 
병리학적 결과를 예측하는 Partin 테이블이나 Kattan 노모그
램 등이 개발되어 사용되고 있지만, 국내에서는 이렇게 체
계적으로 잘 정립된 예측모델이 부족하였다.5-7
서울대학교 전립선암 병기 예측 노모그램은 한국인 환자
들을 대상으로 개발된 도구로 내외적 검증을 통하여 예측
의 정확도가 높으며 예측의 균형이 잡혀 있으며, 2007년 
Partin 테이블이나 CAPRA 점수 (Cancer of the Prostate Risk 
Assessment score)에 비해 한국인에 있어서는 임상적 유용성
이 더 높음을 보인바 있다.8 최근에는 이 노모그램의 사용을 
편하게 하기 위해 “서울대학교 전립선암 계산기”라는 안드
로이드나 iOS에서 작동되는 앱 (App)에 포함되어 배포되고 
있다 (Fig. 1). 본 연구자들은 “서울대학교 전립선암 병기 계
산기”가 한국인에서 일반화가 가능한지 검증하고자 하였
다. 이를 위해 국내의 대표적인 14개 기관에서 수집한 다기
관 전립선암 코흐트를 대상으로 본 계산기를 검증하였고, 
그 임상적 유용성을 2013년 Partin 테이블과 비교해 보았다.
대상 및 방법
1. 대상 환자군
대한비뇨기종양학회를 통해 국내의 대표적인 14개 병원
에서 수집된 전립선암 코흐트를 대상으로 하였다. 본 코흐
트는 1995년 6월부터 2008년 2월 사이 국소전립선암으로 
근치적전립선 적출술을 받은 환자들로 구성되어 있다. 이
중 임상 병기 T1a 또는 T1b였던 66명, T3b 이상이었던 60명, 
임상 병기에 대한 정보가 없는 37명을 제외하여, 본 연구의 
대상이 되는 임상 병기 T1c-T3a인 환자는 모두 2,607명 이
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Table 1. Clinicopathological characteristics of the patients included in this study and comparison with Seoul National University cohort 
and 2013 Partin tables cohort
Multicenter cohort SNU cohort 2013 Partin tables
Patients (n) 
Age (years) (mean±SD) 
Pre-biopsy PSA (ng/ml) (%) 
  ≤4.0 
  ＞4.0, ≤10.0 
  ＞10.0 
Biopsy Gleason score (%) 
  ≤6 
  7 (3＋4) 
  7 (4＋3) 
  ≥8 
Clinical stage (%) 
  T1c 
  T2a 
  T2b, c 
  T3a 
Pathologic stage (%) 
  OCD 
  EPE 
  SVI 
  LNM 
1,741 
65.0±6.7 
188 (10.8) 
954 (54.8) 
599 (34.4) 
928 (53.3) 
315 (18.1) 
215 (12.3) 
283 (16.3) 
908 (52.2) 
402 (23.1) 
290 (16.7) 
141 (8.1) 
1,198 (68.8) 
504 (28.9) 
148 (8.5) 
40 (2.3) 
2,000 
65.3±6.7 
209 (10.5) 
1,043 (52.2)  
748 (37.3) 
983 (49.2) 
388 (19.4) 
262 (13.1) 
367 (18.4) 
1,194 (59.7) 
692 (34.6) 
88 (4.5) 
26 (1.3) 
1,262 (63.1) 
700 (35.0) 
236 (11.8) 
40 (2.0) 
5,629
58.5±6.7
1,679 (29.8)
3,485 (61.9)
465 (8.3)
3,538 (62.9)
1,268 (22.5)
495 (8.8)
328 (5.8)
4,380 (77.8)
897 (15.9)
352 (6.3)
-
4,082 (72.5)
1,277 (22.7)
191 (3.4)
79 (1.4)
SNU: Seoul National University, OCD: organ-confined disease, EPE: extraprostatic extension, SVI: seminal vesicle invasion, LNM: lymph 
node metastasis.
었다. 수술 전에 호르몬 치료나 다른 치료를 받은 262명 및 
분석에 필수적인 임상 인자들이 없었던 604명을 제외하여, 
총 1,741명이 본 연구의 분석에 포함되었다. 본 다기관 코흐
트를 비롯하여 처음 서울대학교 전립선암 병기 계산기 개
발에 이용된 환자군 (N=2,000), 2013년 Partin 테이블 개발에 
이용된 환자군 (N=5,629)의 특성을 Table 1에 정리하였다. 
2. 통계 분석
임상 및 병리학적 병기는 2002 TNM 분류를 기준으로 하
였다. 서울대학교 전립선암 병기 계산기에 적용된 확률 함
수들을 이용하여 기관국한질병 (organ-confined disease: 
OCD), 전립선외침범 (extraprostatic extension: EPE), 정낭침
범 (seminal vesicle invasion: SVI), 임파절전이 (lymph node 
metastasis: LNM)에 대한 예측값을 구하였다. 기관국한질병
은 암이 전립선피막 안에만 국한된 경우로 정의하였다. 이 
확률 함수에 필요한 인자들은 조직 검사 전 전립선특이항
원 (prostate-specific antigen: PSA) 수치, 임상 병기, 생검에서
의 글리손씨 점수 (Gleason score), 양성코어분율 (percent 
positive cores: PPC)이다. 양성코어분율은 전립선암 양성 코
어수를 총 획득한 코어수로 나눈 것의 백분율로 정의하였
다. 
예측의 정확도는 수신자 조작 특성 곡선 하 면적 (area un-
der the receiver operating characteristic curve: AUC)을 이용하
여 평가하였다. 로지스틱 회귀 모델에서 AUC는 예측 일치
도 (concordance index: c-index)와 동일한 값을 가진다. AUC 
값이 최대값인 1.0에 가까울수록 식별 예측도가 높은 것이
고, 0.5에 가까울수록 식별 예측도가 낮은 것이다. 예측값과 
실제 결과의 상관 관계는 검정 곡선 (calibration plot)으로 평
가하였다. 검정 곡선은 예측 확률 구간별로 실제 결과를 가
시화 한 것으로 예측값과 실제 결과가 잘 일치하는지 뿐만 
아니라 구간별 편향성이 있는지 등에 대한 정보를 제공한
다. 
한국인에 대한 서울대 전립선암 병기 계산기와 2013년 
Partin 테이블의 예측 정확도를 비교하기 위해 각 모델을 본 
코흐트에 적용한 AUC 값을 DeLong 방법으로 비교하여 검
증하였다.9 두 모델의 임상적 가치를 비교하기 위해 판단곡
선분석 (decision curve analysis: DCA)을 이용하였다. AUC는 
단순히 예측의 정확도만을 평가하지만, 판단곡선분석은 임
상적 결과를 반영하여 임상적 판단의 기준이 되는 역치값
(threshold probability)에 대한 각각의 순편익 (net benefit)을 
계산하고 가시화해준다. 따라서 판단곡선분석을 통해 예측
모델의 실제 임상에서의 가치를 평가할 수 있다.10,11
136   대한비뇨기종양학술지：제 11 권 제 3 호 2013
Fig. 2. Comparison of area under the receiver operating characteristic curves (AUCs) between Seoul National University prostate cancer 
stage calculator (gray curve) and 2013 Partin tables (dot curve) for (A) organ-confined disease, (B) extraprostatic extension, (C) seminal 
vesicle invasion, and (D) lymph node metastasis.
모든 통계 분석은 Windows용 R 3.0.1 64비트 버전 (http:// 
www.r-project.org/)을 이용하였다. 주로 ‘rms’와 ‘Predict-
ABEL’ 라이브러리를 이용하였고, 판단곡선분석은 Vickers 
등이 제시한 방법을 이용하였다.10,11 모든 통계적 비교에 있
어 p＜0.05인 경우만 통계적으로 유의한 차이가 있다고 판
단하였다. 
결      과
본 다기관 코흐트 환자군은 서울대학교 전립선암 병기 
계산기 개발에 이용된 환자군에 비해 전립선특이항원 수치
가 10ng/ml보다 큰 경우가 다소 적었고 (34.4% vs. 37.3%), 
전립선 생검에서의 글리손씨 점수 6점 이하인 빈도가 많았
다 (53.3% vs. 49.2%). 또한 임상병기 T2b-c 또는 T3a인 경우
가 16.7%와 8.1%로 서울대학교 코흐트의 4.5%와 1.3%에 비
해 많이 높은 편이었다. 그러나 최종 병리학적 병기에서의 
기관국한질병 빈도는 이번 다기관 코흐트가 서울대학교 코
흐트에 비해 오히려 높았다 (68.8% vs 63.1%). 2013년 Partin 
테이블에 이용된 서구의 코흐트의 경우 서울대학교 코흐트
나 본 연구 다기관 코흐트에 비해 환자의 연령이 어리고, 
전립선특이항원이 낮으며, 전립선 생검 글리손씨 점수가 
낮고, 임상 및 병리학적 병기가 낮은 것이 특징이었다
(Table 1).
서울대학교 전립선암 병기 계산기의 국내 다기관 코흐트
에서의 기관국한질병, 전립선외침범, 정낭침범, 임파절전이
를 예측하는 정확도는 각각 0.755, 0.743, 0.833, 0.842으로 
비교적 높은 예측률의 정확도를 보였다. 2013년 Partin 테이
블의 경우 본 다기관 코흐트에 적용되었을 때 예측의 정확
도는 상기 순서대로 0.711 (p＜0.001), 0.665 (p＜0.001), 0.764
(p＜0.001), 0.760 (p=0.019)로 서울대학교 전립선암 병기 계
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Fig. 3. Calibration plots of Seoul National University prostate cancer stage calculator (gray dots) and 2013 Partin tables (black dots) 
predicting (A) organ-confined disease, (B) extraprostatic extension, (C) seminal vesicle invasion, and (D) lymph node metastasis.
산기에 비해 유의하게 낮았다 (Fig. 2). 검정 곡선을 그려보
았을 때 서울대학교 전립선암 병기 계산기의 경우 예측값
과 실제 결과값이 비교적 균형을 이루고 이론적으로 완벽
한 일치를 나타내는 45o 기준선에 가깝게 정렬되었고, 구간
별로 편향되지 않는 모양을 나타내었다. 그러나 2013년 
Partin 테이블의 검정 곡선을 보면 서울대학교 전립선암 병
기 계산기에 비해 일치도가 떨어졌다. 특히 기관국한질병
에 대한 예측은 전반적으로 과소평가되고 있으며, 임파절
전이에 대한 예측의 경우 위험도가 높은 환자군에서 매우 
과대평가되고 있음을 알 수 있다 (Fig. 3). 
판단곡선분석에서도 서울대학교 전립선암 병기 계산기
가 2013년 Partin 테이블에 비해 네 가지 병리 결과 예측 모
두, 모든 역치값에서 높은 임상적 순편익을 보였다. 서울대
학교 전립선암 병기 계산기는 거의 대부분의 역치값들에 
있어 순편익이 양의 값을 보였지만, 2013년 Partin 테이블은 
일부 구간에서 순편익이 음의 값을 보여 실제 임상판단에 
도움이 되지 않을 수 있음을 알 수 있다 (Fig. 4).
고      찰
서구에서는 Partin테이블, Kattan 노모그램, CAPRA 점수 
등이 전립선암의 병리학적 결과 또는 예후를 예측하는 예
측모델로 개발되어 사용되고 있다.5-7,12,13 이 예측모델들은 
개발 이후에도 오랜 기간을 거쳐 서구의 여러 개별 코흐트 
및 다기관 코흐트에서 외적 검증을 거쳤고, 일반화하여 사
용할 수 있다는 근거가 확보되어 왔다. 하지만 이들 서구의 
예측모델을 그대로 한국인을 대상으로 적용하기는 어렵
다.14 전립선암의 특성이 인종간 차이가 있을 수 있고, 의료
의 환경 및 치료의 패턴이 국가별로 다르기 때문이다. 특히 
한국인의 전립선암의 경우 서구에 비해 전립선특이항원 수
치가 높고, 병기가 높으며, 특히 글리손씨 점수가 높은 특징
이 있다.15 이런 특징이 인종에 따른 유전적 특징인지, 전립
선암 선별검사의 빈도 차이에서 기인한 것인지, 또 다른 원
인에 의해서인지는 알 수 없지만, 실제 진료 현장에서 접하
게 되는 환자의 패턴인 것은 사실이다. 따라서, 서구의 임상 
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Fig. 4. Decision curve analysis for Seoul National University prostate cancer stage calculator (solid curve) and 2013 Partin tables (dot 
curve) predicting (A) organ-confined disease, (B) extraprostatic extension, (C) seminal vesicle invasion, and (D) lymph node metastasis.
예측모델을 이용하고자 한다면 한국인을 대상으로 충분히 
검증이 되어야 하며, 가장 바람직하게는 한국 환자군을 이
용하여 한국인을 위한 예측모델을 개발하고 검증을 거치는 
것이 필요하다. 
서울대학교 전립선암 병기 예측 노모그램은 이런 취지에
서 개발되었고, 이미 외부 단일 병원의 데이터를 이용하여 
외적 검증을 거친바 있다.8 예측 노모그램의 경우 여러 인자
들의 예측 기여도를 가시화하여 볼 수 있는 장점이 있다.14 
하지만 실제로 사용하기 위해서는 출력된 문서나 전자 문
서로 항상 가지고 있어야 하고, 정확한 수치가 아닌 어림짐
작으로 값을 읽어야 하는 단점이 있었다. 또한 양성코어분
율 같은 경우 값을 계산하고 적용해야 하기 때문에 적용의 
복잡도를 개선할 여지가 있었다. 이런 문제점을 해결하고 
보다 편리한 사용을 위해 “서울대학교 전립선암 병기 계산
기”라는 앱의 형태로 개발되어 “서울대학교 전립선암 계산
기” 앱에 포함되어 배포되고 있다. 이 “서울대학교 전립선
암 계산기” 앱에는 “전립선암 병기 계산기”뿐만 아니라 “전
립선암 위험도 계산기”가 포함되어 있으며, 안드로이드 및 
iOS에서 작동되는 앱 (App)으로 각각 배포되고 있다 (Fig. 
1). 요즘은 많은 의사들이 스마트폰을 비롯한 스마트기기를 
휴대하고 다니므로 언제든 쉽게 사용할 수 있는 장점을 지
닌다. 이 앱은 조직검사 전 전립선특이항원 값, 임상병기, 
조직검사의 일차 및 이차 글리손씨 점수, 조직검사 전체 코
어 수 및 양성 코어수를 입력하면 기관국한질병, 전립선외
침범, 정낭침범, 임파절전이를 예측하는 확률값을 제시해 
준다. 
이번 국내 다기관 전립선암 코흐트에 대한 검증을 통하
여 이 서울대학교 전립선암 병기 계산기가 한국 환자들에
게 일반적으로 적용될 수 있음을 충분히 보였다. 이 다기관 
데이터는 전립선암 수술을 왕성히 하는 국내의 대표적인 
14개 병원에서 수집되어 충분히 대표성을 지닌다고 볼 수 
있을 것이다. 또한 이번에 새로 개정된 2013년 Partin 테이
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블과 직접 비교를 통해서도 한국 환자들에 있어서는 서울
대학교 전립선암 병기 계산기가 훨씬 유용함을 확인할 수 
있었다. 2013년 Partin 테이블은 2006년부터 2011년 사이 
Johns Hopkins 병원에서 근치적전립선적출술을 시행받은 
환자들의 데이터로 만들어졌다.5 이전 버전들과의 가장 큰 
차이점은 예측의 정확도를 높이기 위해 조직검사 글리손씨 
점수 8점 이상이 하나로 묶여 있던 것을 8점과 9-10점으로 
분리한 것이다. 그러나 여전히 테이블 형식으로 되어 있어 
개별화된 정확한 예측력은 노모그램에 비해 떨어지는 한계
가 있다. 더욱이 서구의 환자군을 대상으로 개발되어 한국 
환자들에게 적용했을 때는 예측의 정확도가 더 떨어질 수 
밖에 없다. 2013년 Partin 테이블의 원래 보고된 예측의 정
확도는 전립선외침범, 정낭침범, 임파절전이에 있어 각각 
0.702, 0.854, 0.916이었지만, 본 연구에 이용된 국내 다기관 
코흐트에 적용하였을 때는 예측의 정확도가 순서대로 
0.665, 0.764, 760였다. 이 예측의 정확도는 서울대 전립선암 
병기 계산기의 정확도에 비해 모두 유의하게 낮은 수준이
었다. 이뿐만 아니라 서울대 전립선암 병기 계산기가 2013
년 Partin 테이블에 비해 구간 별로 편향되지 않은 균형 잡
힌 예측을 보여주었다. 
판단곡선분석은 Vickers 등에 의해 제시된 예측 모델 평
가 방법이다.10,11 기존의 AUC의 경우 예측모델의 분별력에
만 초점이 맞춰져 있다. 그러나 예측의 정확도가 높더라도 
임상적 유용성이 떨어지는 경우가 있다. 판단곡선분석은 
어떤 의사 결정의 판단에 이용되는 역치값 별로 순편익을 
계산해주어 예측 모델의 임상적 유용성을 평가할 수 있게 
해준다. 또한 판단곡선분석을 통해 여러 예측 모델간의 임
상적 유용성을 비교할 수도 있다. 예를 들어 어떤 의사가 
정낭침범의 가능성이 30%를 넘으면 수술을 하지 않고, 
30% 이하이면 수술을 하는 방침을 가지고 있다면, 역치값
을 30%로 볼 수 있다. 이 경우 2013년 Partin 테이블을 이용
한다면 순편익이 음의 값을 보여 실제 임상판단에 오히려 
방해가 될 수 있으며, 서울대 전립선암 병기 계산기를 이용
한다면 순편익이 양의 값을 보여 임상적 판단에 도움이 된
다는 것을 알 수 있다. 
이번 다기관 코흐트에서는 임상병기가 T2b,c가 16.7%, 
T3a가 8.1%로 기존 서울대 코흐트의 4.5%, 1.3%에 비해 많
은 편이었다. 그러나 실제 병리학적 병기에서는 다기관 코
흐트에서 기관국한질병의 빈도가 높았으며 (68.8% vs. 
63.1%), 전립선외침범의 빈도는 낮았다 (28.9% vs. 35.0%). 
이는 다기관 코흐트 환자들의 임상진단 당시 기존에 많이 
사용되던 경직장수지검사 및 경직장초음파 이외 자기공명
영상 등의 다른 영상을 이용하여 임상병기를 결정하였기 
때문일 것으로 추정된다. 
본 연구의 제한점은 후향적 연구라는 단점이 있다. 또한 
임상 진단을 같은 규약에 따라 시행하지 않았으며, 병리 결
과에 대해 다시 중앙 병리 재검토를 하지 않고 기존의 보고
에 그대로 의존하였다는 것이 또 다른 단점이 될 수 있다. 
그러나 이는 오히려 실제 각 기관의 진료 패턴을 반영할 
수 있고, 서울대학교 전립선암 병리 계산기가 실제 임상에
서도 유용함을 반증하는 것일 수 있다. 또한 대규모의 전국 
단위 다기관 코흐트를 이용한 것이 이 연구의 가장 큰 장점 
중 하나이다.
결      론
본 연구를 통하여 서울대학교 전립선암 병기 계산기가 
한국인에게 일반적으로 적용될 수 있음이 국내 다기관 코
흐트를 통해 충분히 검증되었다. 또한 한국인에서 그 임상
적 유용성은 2013년 Partin 테이블과 비교해 우월함을 확인
할 수 있었다. 특히 쉽게 사용할 수 있는 앱 형식으로 개발
되어 실제 임상에 도움이 될 것으로 기대된다. 
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